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Handekzeme sind in vieler Hinsicht eine Herausforderung 
für die Behandlung und das Krankheitsmanagement:
1.  Handekzeme beeinträchtigen die Funktion eines 
überaus wichtigen Körperteils, was zu Einschrän­
kungen im Beruf und persönlichen Umfeld führt und 
mit psychischer Beeinträchtigung verbunden ist.
2.  Handekzeme werden ursächlich durch Umweltein­
flüsse ausgelöst, basierend auf gewissen genetischen 
Eigenschaften, weshalb die Identifizierung und das 
anschliessende Meiden auslösender Faktoren ent­
scheidende Bestandteile der Therapie sind.
3.  Handekzeme sind häufig, können eine Arbeitsunfähig­
keit bedingen und verursachen dadurch hohe direkte 
und indirekte Kosten für den Patienten, seinen Arbeit­
geber und die Versicherungsträger.
4.  Handekzeme neigen vor allem bei verzögerter Dia­
gnosestellung und (zu) spätem Einsatz effektiver 
Therapiemassnahmen zu Chronizität. Handekzeme 
sind eine der häufigsten Diagnosen unter den Be­
rufskrankheiten, weshalb sie als sozialmedizini­
sches und ­ökonomisches Problem ernst zu nehmen 
sind [1, 2]. Die Betreuung der Patienten, insbesonde ­ 
re bei chronischem Verlauf, muss deshalb in enger 
Zusammenarbeit zwischen behandelndem Arzt, meist 
dem Hausarzt, Dermatologen und gegebenenfalls 
Arbeitsmediziner erfolgen. 
Mit diesem Artikel wollen wir die Aufmerksamkeit auf 
das häufige Gesundheitsproblem Handekzem lenken 
mit dem Ziel, dass betroffene Patienten eine rasche und 
effektive Behandlung erhalten, Ursachen abgeklärt, Re­
zidive verhindert und chronische Verläufe vermieden 
werden. Das Vorgehen bei der Diagnosestellung, Fest­
legung der Therapie, allergologischen Abklärung und 
Ergreifung von Präventivmassnahmen soll anhand von 
zwei Fällen besprochen werden (Tab. 1 
p
).
Eine klinische Diagnose: Ekzem
Handekzeme können sich mit unterschiedlichen morpho­
logischen Bildern präsentieren. Bei akut aufgetretenen 
Ekzemen finden sich Juckreiz, Rötung und Schwellung, 
oft begleitet von dyshidrosiformen Bläschen, Nässen 
und Krustenbildung (Abb. 1 
x
). Bei chronischen Ekze­
men trifft man Schuppung, Hyperkeratosen und Rhaga­
den bei geringer ausgeprägtem Erythem an (Abb. 2 
x
). 
Je nachdem ob eher Bläschen oder Rhagaden dominie­
ren, bezeichnet man die Handekzeme als dyshidrosi­
form oder hyperkeratotisch­rhagadiform. Differential­
diagnostisch kommen eine Reihe von Krankheiten in 
Frage, als wichtigste sind Tinea manuum und Psoriasis 
zu nennen (Tab. 2 
p
). Erstere kann durch eine mykolo­
gische Untersuchung von Schuppenmaterial ausgeschlos­
sen werden. Bei Verdacht auf Psoriasis ist das gesamte 
Integument einschliesslich Nägel nach psoriasistypischen 
Veränderungen abzusuchen. Die Histologie einer Biopsie 
der Hände vermag meist nicht eindeutig zwischen Ekzem 
und Psoriasis zu unterscheiden.
Wo liegen die Ursachen?
Grundsätzlich werden irritative und allergische Kontakt­
ekzeme und das atopische Handekzem unterschieden [3].
Die irritativen Kontaktekzeme kommen am häufigsten 
vor. Typische Beispiele sind Handekzeme bei Coiffeuren, 
Küchen­ und Serviceangestellten, Reinigungskräften 
und Personen mit Pflegeberufen, also Ekzeme bei Tä­
tigkeiten, die durch häufigen Kontakt zu Wasser, Reini­
gungs­ und Desinfektionsmitteln und/oder langes Tragen 
von Gummihandschuhen geprägt sind. Die Irritanzien, 
die bei einmaligem Kontakt unschädlich sind, führen 
bei häufig wiederkehrender Exposition zu einer Schä­
digung der Hautbarriere und bedingen eine Entzün­
dung, ein Ekzem, das man deshalb auch als kumulativ­
subtoxisch bezeichnet. 
a 
Dermatologische Klinik, UniversitätsSpital Zürich
b 
Dermatologische Klinik, Universitätsspital Basel
c 
Service de Dermatologie et Vénéréologie, CHUV, Lausanne
d 
Universitätsklinik für Dermatologie, Inselspital Bern
Quintessenz
P
 Das Handekzem ist ein sehr häufiges Krankheitsbild, das zu erhebli­
chen Belastungen der Patienten – wie eingeschränkter Einsatz der Hände 
– führt und eine deutliche Reduktion der Lebensqualität bedingt.
P
 Man unterscheidet irritative und allergische Kontaktekzeme und ato­
pische Handekzeme. Diese Formen kommen häufig in Kombination vor.
P
 Handekzeme neigen bei später Diagnosestellung und (zu) spätem Ein­
satz einer adäquaten Therapie zur Chronifizierung.
P
 Die Behandlung von Patienten mit Handekzemen sollte interdisziplinär 
erfolgen.
P
 Die Therapie folgt einem Stufenschema. Lipidreiche Basistherapie, 










mit diesem Beitrag 
deklariert. Alle vier 
Autoren waren 
früher in Advisory 
Boards der Firmen 





Schweiz Med Forum   2013;13(23):453–458
Tabelle 1  
Management des Handekzems am Beispiel von zwei Patienten.
Fall 1: 34-jährige Coiffeuse Fall 2: 50-jähriger Landwirt
Anamnese
Seit einem Monat leidet sie an einem Handekzem und sieht einen 
Zusammenhang mit der Einführung eines neuen Haarfärbeprodukts 
in ihrem Geschäft. Die junge Frau und Mutter fühlt sich durch  
die stark juckenden, geröteten, z.T. nässenden Hautveränderungen 
nicht nur im Beruf, sondern auch bei der Hausarbeit beeinträchtigt. 
Aus der Anamnese der sonst gesunden Patientin sind eine  
allergische Rhinitis und Beugenekzeme in der Kindheit zu erwähnen.
Er stellt sich wegen spröder trockener Haut an beiden Händen vor. 
Diese Ekzeme bestehen bereits seit Jahren und sind im Winter stärker 
ausgeprägt. Er hat sich bisher selbst mit Melkfett behandelt, doch  
ist dieses gegen die schmerzhaften tiefen Einrisse über den Finger-
gelenken zu wenig wirksam. Es sind keine anderen Hauterkrankungen 
oder Allergien bekannt.
Klinischer Befund
Akutes Ekzem mit Rötung und ödematöser Schwellung der Haut, 
dyshidrosiformen Bläschen, Nässen und Krusten (Abb. 1).  
An den Unterarmen finden sich Streureaktionen.
Zeichen eines chronischen Ekzems mit stark keratotischen,  
erythematösen, schuppenden Hautveränderungen und tiefen 
Rhagaden insbesondere über den Fingergelenken (Abb. 2). Die 
Beweglichkeit der Finger ist dadurch eingeschränkt.
Differenzialdiagnosen
Die Anamnese weist auf ein atopisches Dermatitis hin.  
Durch die berufliche Tätigkeit und Hausarbeit ist die Haut häufig 
Nässe, Shampoos, anderen Friseurstoffen und Reinigungsmitteln, 
also irritativen Einflüssen, ausgesetzt. Die Beobachtung,  
dass ein Färbeprodukt den Ekzemschub ausgelöst hat, lässt  
eine zusätzliche Kontaktallergie vermuten.
Die Arbeiten im Stall und auf dem Feld erledigt der Landwirt das  
ganze Jahr über ohne Handschuhe. Es bestehen keine Hinweise für 
vorbestehende Hauterkrankungen wie z.B. eine Psoriasis. Mittels 
mykologischen Direktpräparats und Kultur kann eine Dermatophytose 
ausgeschlossen werden. Es besteht der Verdacht auf ein irritatives 
Handekzem.
Diagnostik, Eruierung auslösender Faktoren
Der Epikutantest ergab eine Kontaktsensibilisierung auf  
p-Toluylendiamin, einen Farbstoff. Dieser war in dem angeschuldigten 
Haarfärbemittel enthalten. Das Gesamt-IgE war mit 341 kU/l erhöht.  
Im Pricktest zeigten sich multiple Sensibilisierungen gegen Pollen  
und Hausstaubmilben, was die atopische Diathese bestätigt.
Kontaktsensibilisierungen auf Pflanzen, Hautpflegeprodukte, Futter-
mittel und Tierhaare wurden mittels Epikutantest ausgeschlossen. Im 
Prick test wurden keine Hinweise für eine Soforttypsensibilisierung 
gefunden. Irritative Faktoren, insbesondere häufiges Händewaschen,  
mechanische Belastung der Haut und Kälte, werden als Auslöser 
verantwortlich gemacht.
Therapie und Verlauf
Der Hausarzt verordnete ein topisches Kortikosteroid der Stärke-
klasse 3 für zwei Wochen. Bei unzureichendem Ansprechen 
wechselte der Dermatologe auf Stärkeklasse 4, er verordnete 
zusätzlich antiseptische Handbäder mit Chloramin.  
Der Patientin wurde eine Arbeitsunfähigkeit von drei Wochen 
attestiert, in dieser Zeit wurde der Epikutantest durchgeführt.  
Die Patientin wurde auf die notwendige Allergenkarenz, das heisst 
Meidung des Hautkontakts zu toluylenhaltigen Haarfärbemitteln, 
hingewiesen. Nach Besserung des Hautbefunds wurde die Korti-
kosteroidapplikation reduziert und die Behandlung mit einem topischen 
Calcineurininhibitor bis zur vollständigen Abheilung fortgesetzt. 
Exazerbationen, die im Rahmen ihres atopischen Handekzems auf - 
treten, behandelt die Patientin mit einem topischen Calcineurin-
inhibitor.
Initial wurde mit topischen Kortikosteroiden behandelt  
(Stärkeklasse 3, dann 4). Die Wirkung sollte durch Okklusion 
 (Über ziehen von Plastikhandschuhen über Nacht) für eine Woche 
verstärkt werden. Zur Rückfettung wendete der Patient eine harnstoff-
haltige Salbe an. Die Rhagaden wurden mit Silbernitratlösung 
verschorft. Bei nur vorübergehender und minimaler Besserung 
bestanden die Hautveränderungen fort. Wegen langer Anfahrtswege 
konnte eine UV-Therapie nicht durchgeführt werden. Nach Über-
weisung zum Dermatologen wurde eine Behandlung mit Alitretinoin 
(30 mg pro Tag) begonnen, die der Patient bis auf anfängliche 
Kopfschmerzen gut tolerierte. Nach vier Wochen zeigte sich eine 
Befundbesserung, die Therapie wurde bis zur Abheilung über  
sechs Monate durchgeführt. Zusätzlich wendet der Patient noch 
Hautpflegeprodukte an.
Langzeitmanagement
Die Allergie gegenüber dem Friseurstoff Toluylendiamin war sehr 
wahrscheinlich beruflich erworben. Allergenkarenz ist unbedingt 
einzuhalten. Die Patientin wurde in der Anwendung von Hautschutz-
massnahmen unterwiesen (Applikation einer Hautschutzcreme in 
Beruf und Haushalt, Tragen geeigneter Handschuhe). Ihr Arbeitgeber 
meldete den Verdacht einer Berufskrankheit bei der Unfall-
versicherung. Von der SUVA wurde eine Nichteignungsverfügung für 
den Umgang mit Toluylendiamin ausgestellt. Angesichts der 
Tatsachen, dass sie an einer atopischen Dermatitis leidet, einen 
Feuchtberuf ausübt und bereits ein Handekzem hatte, ist mit  
einem rezidivierenden Verlauf zu rechnen. Eine regelmässige 
rückfettende Therapie (ein- bis mehrmals täglich) wurde angeraten, 
bei Anzeichen eines Ekzems eine Lokaltherapie (topische  
Calcineurininhibitoren und Kortikosteroide).
Der Effekt von Alitretinoin hielt auch vier Monate nach Absetzen  
der Therapie noch an. Gelegentlich treten leichte hyperkeratotisch- 
rhagadiforme Läsionen auf, die auf eine kurzfristige Therapie mit  
einem Kortikosteroid der Stärkeklasse 3 in Kombination mit  
Salizylsäure gut ansprechen. Nach eingehender Schulung hat sich der 
Landwirt angewöhnt, während der Arbeit Handschuhe zu tragen 
(Gummihandschuhe bei Nassarbeiten, Trikot- und Lederhandschuhe 
bei trockenen Arbeiten). Zum Waschen verwendet er ein Syndet.  
Das anschliessende Auftragen eines rückfettenden Pflegeprodukts 
wird leider nur unregelmässig durchgeführt.
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Das allergische Kontaktekzem entspricht einer T­Zell­
vermittelten oder allergischen Spättypreaktion: Bei 
sensibilisierten Personen löst der Hautkontakt mit dem 
verantwortlichen Allergen ein Ekzem aus. Zu den häu­
figsten Kontaktallergenen zählen Metalle wie Nickel, 
Kobalt und Kaliumdichromat (zum Beispiel in Zement 
und Leder) sowie Duft­, Konservierungs­, Kleb­ und 
Gummistoffe. Daher ist bei Handekzempatienten nach 
Kontaktallergenen im beruflichen wie privaten Umfeld 
als mögliche Auslöser des Ekzems zu fahnden. 
Das atopische Handekzem kann alleinige oder vorran­
gige Manifestation einer atopischen Dermatitis sein 
(atopisches Ekzem, Neurodermitis). Deshalb ist nach 
aktuellen und früheren Hinweisen für eine atopische 
Dermatitis und anderen atopischen Erkrankungen zu 
suchen. Der atopischen Dermatitis liegt eine genetische 
Disposition zugrunde, wobei Störungen der Hautbarriere 
als auch eine überwiegend T­Helfer­2­gesteuerte Immun­
antwort eine Rolle spielen. 
In der Praxis kommen diese drei Formen des Hand­
ekzems selten isoliert vor. So wird ein atopisches Hand­
ekzem oft durch irritative Einflüsse verschlechtert, da 
die gestörte Hautbarriere ein ungehindertes Eindringen 
der Irritanzien zulässt und die bereits ablaufende Ent­
zündung verstärkt wird. Ausserdem gilt das irritative 
Kontaktekzem als Wegbereiter für ein allergisches Kon­
taktekzem, denn die Vorschädigung der Haut begünstigt 
das Eindringen von Kontaktallergenen und sogenannte 
Propfsensibilisierungen (Abb. 3 
x
). 
Diagnostik – welche und wann
Die Identifizierung der Ursache(n) und Auslöser eines 
Handekzems ist Voraussetzung für eine wirksame Be­
handlung [1, 2, 4]. Bei der Anamneseerhebung muss 
gezielt nach Kontaktallergenen und/oder irritativen Be­
lastungen der Haut im Beruf, bei Hobbys, im Haushalt, 
Garten und bei der Körperpflege gefragt werden. 
Bei Verdacht auf ein allergisches Kontaktekzem ist ein 
Epikutantest (Pflaster­/Patchtest) indiziert, bei dem die 
verdächtigen Substanzen in kommerziellen Testreihen 
und/oder vom Patienten mitgebrachten Materialien ge­
testet werden. Bei patienteneigenen Materialien muss 
im Einzelnen festgelegt werden, in welcher Art und 
Verdünnung sie getestet werden können. Nach einer 
Expositionszeit der Testpflaster von zwei Tagen werden 
die Hautreaktionen in der Regel am Tag 3 und 4 (nach 
48 und 72 Stunden) abgelesen. Allergische Reaktionen 
sind anhand ihrer Morphe und dem Crescendoverlauf 
von irritativen Reaktionen abzugrenzen. Die abschlies­
sende Relevanzbeurteilung der festgestellten Kontakt­
sensibilisierungen ist unerlässlich. Deckt sich die Reak­
tion auf eine Testsubstanz mit jener auf patienteneigene 
Materialien, ist die Schlussfolgerung einfach. Ansonsten 
muss nach dem Auslöser gefahndet werden, das heisst, 
nach dem potentiellen Kontaktallergen muss in Inhalts­
stofflisten, technischen Datenblättern oder im Internet 
gesucht werden. Die Durchführung und Interpretation 
von Epikutantests setzt eine entsprechende Ausbildung 
und Wissen voraus.
Für das irritative Kontaktekzem gibt es keinen diagnos­
tischen Test, hier ist die Anamnese ausschlaggebend. 
Die Diagnose eines atopischen Handekzems wird an­
hand anamnestischer Angaben, klinischer Zeichen einer 
atopischen Dermatitis und/oder Vorliegen atopischer 
Minimalzeichen gestellt. Der Nachweis spezifischer IgE 
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Stufentherapie
Topische Kortikosteroide verhelfen in den meisten Fällen 
zu einer raschen Besserung und sogar Abheilung. Je­
doch dürfen zwei wichtige Punkte nicht ausser acht ge­
lassen werden: die lipidreiche Basistherapie und das 
Meiden auslösender Trigger. Spricht ein Handekzem in­
nerhalb von 3–4 Wochen nicht auf eine Kortikosteroid­
therapie an oder rezidiviert es nach Absetzen, ist den 
Ursachen auf den Grund zu gehen und eine dermato­
logische Abklärung indiziert [2, 4].
Die Behandlung des Handekzems folgt einem Stufen­
schema (Abb. 4 
x
). Dazu wurde kürzlich ein Konsen­
suspapier Schweizer Dermatologen veröffentlicht [2]. 
Kommt es trotz konsequenter Therapie während min­
destens zweier Wochen zu keiner Besserung, sollte auf 
eine Option der nächsten Behandlungsstufe zurückge­
griffen werden. 
Basistherapie
Die Basistherapie begleitet sämtliche Therapiestufen 
und ist bei minimal ausgeprägten Befunden wie rauer, 
schuppender, rissiger Haut oft ausreichend. Basisthe­
rapeutika sind überwiegend lipidreiche Grundlagen. 
Lipide erhöhen die Hydratation des Stratum corneum 
durch Okklusion. Allgemein gilt: Mit zunehmender Tro­
ckenheit der Haut sollte der Lipidanteil der Grund ­ 
lage erhöht und der Wasseranteil verringert werden. 
Gebräuchliche Fette und Öle in Emollienzien sind Mine­
ralöle (Vaseline), Fettsäuren, Lanolin und Triglyzeride. 
Beliebt sind auch pflanzliche Öle, die einen hohen An­
teil essenzieller Fettsäuren, zum Beispiel Linolen ­ 
säure, enthalten. Viele Emollienzien beinhalten zusätz­
lich Feuchthaltefaktoren (humectants), die aufgrund 
ihrer hohen Wasserbindungs kapazität eine Erhöhung 
des Wassergehalts im Stratum corneum bewirken. 
Harnstoff hat sich als ausgesprochen wirkungsvolle Sub­
stanz für die topische Therapie des Handekzems erwie­
sen, denn er sorgt nicht nur für eine bessere Durch­
feuchtung der Epidermis, sondern besitzt gleichzeitig 
antipruriginöse, keratolytische und leicht antibakterielle 
Eigenschaften. Zu bedenken ist, dass Harn stoff bei ge­
schädigter Haut zu Irritationen und Brennen der Haut 
führen kann. Produkte mit Laktat, Sorbitol oder Glyze­
rol sind dann ein idealer Ersatz.
Als galenische Formen sind Cremen vom Emulsionstyp 
Wasser in Öl (zweiphasige Systeme) zu empfehlen. 
Diese lassen sich meist sehr gut verreiben und werden 
von Patienten als kosmetisch elegant empfunden. Von 
Cremen mit hohem Wasseranteil ist eher abzuraten, da 
sie die Haut austrocknen können. Salben (einphasige 
Systeme) sind in Abhängigkeit ihrer Zusammensetzung 
(Lipide) ebenfalls geeignet. 
Bei starker irritativer Beanspruchung der Haut, zum 
Beispiel bei Feuchtarbeiten, langem Tragen von Gum­
mihandschuhen oder häufigem Händewaschen, können 
spezielle Hautschutzpräparate helfen, die Hautbarriere 
wieder herzustellen bzw. zu schützen. Faktoren, die 
das Handekzem verursachen und/oder verschlechtern, 
sind zu eruieren und strikt zu meiden; das gilt für das 
berufliche wie auch private Umfeld.
Tabelle 2  
Differenzialdiagnosen zum Handekzem (modifiziert nach [2]).





















Pathogenetische Faktoren des Ekzems.
Abbildung 4
Stufentherapie bei Handekzemen (nach [2]).
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Antientzündliche Therapie 
Beim Handekzem sind Kortikosteroide der Stärkeklasse 
2 und 3, in schweren Fällen auch 4 (Clobetasolpropionat), 
indiziert. Ist eine Behandlung mit topischen Kortikoste­
roiden über sechs Wochen hinaus notwendig, muss auf 
eine Intervalltherapie umgestellt werden, da eine länger­
fristige Steroidanwendung die Hautschutzbarriere 
nachhaltig schädigt. Topische Calcineurininhibitoren, 
die für die Therapie der atopischen Dermatitis zugelas­
sen sind, eignen sich zur initialen Behandlung oder 
werden im Anschluss an eine Kortikosteroidtherapie 
eingesetzt. Beide Substanzklassen reduzieren die Ent­
zündung. Zusätzlich bewirken die topischen Calcineu­
rininhibitoren eine Wiederherstellung der Hautbarriere, 
während dies unter Kortikosteroiden nicht oder nur 
unzureichend zu beobachten ist [5].
Eine UV­Therapie (UVB, PUVA) ist sehr wirksam bei 
Handekzemen, besonders bei hyperkeratotischen For­
men, doch spielen neben der medizinischen Indikation 
auch die Verfügbarkeit und der zeitliche Aufwand für 
den Patienten eine wichtige Rolle. 
Spricht ein Handekzem auf eine korrekt durchgeführte 
topische Therapie (Stufe 1 und 2) nicht an, sollte eine 
systemische Therapie in Erwägung gezogen werden. 
Kortikosteroide können zur Coupierung eines akuten 
Ekzemschubs kurzfristig eingesetzt werden. Für Pa­
tienten mit chronischem Handekzem sind sie nicht ge­
eignet, ihre Wirkung ist nicht ausreichend, und bei Dosis­
reduktion oder Absetzen kommt es häufig zu einem 
Rebound.
Alitretinoin ist seit Ende 2009 für die Behandlung des 
chronischen Handekzems zugelassen. Es führt bei der 
Hälfte der behandelten Patienten zu einer >75%­igen 
Besserung bzw. Abheilung des Handekzems [6], wobei 
hyperkeratotisch­rhagadiforme Ekzeme besser anspre­
chen als dyshidrosiforme Varianten [7]. In der Regel 
werden für die Behandlung mit Alitretinoin (Toctino
®
, 
30 mg) 3–6 Monate eingeplant, doch kann eine längere 
Therapie sinnvoll sein [8]. Bei einem Rezidiv kann die 
Therapie wiederholt werden. Vor und unter Therapie 
sind die Leberenzyme, Cholesterin und Triglyzeride 
sowie TSH­Basalwert und fT4 zu monitorisieren. Da 
Abbildung 5
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Re tinoide teratogen sind, ist bei Frauen im gebärfähi­
gen Alter, die Alitretinoin erhalten sollen, eine sichere 
Schwangerschaftsverhütung zu fordern. Bei Kontra­
indikationen für oder Nichtansprechen auf eine Be­
handlung mit Alitretinoin kann auf Immunsuppressiva 
wie Cyclosporin, Methotrexat oder Azathioprin (überwie­
gend off­label) zurückgegriffen werden.
Langfristiges Management
Mit einer Einjahresprävalenz von 6–10% und einer 
Punktprävalenz von über 3% gehören die Handekzeme 
zu den häufigsten Hauterkrankungen [1]. Etwa 50% der 
Betroffenen nehmen eine dermatologische Behandlung 
in Anspruch, 5% sind arbeitsunfähig, und bei 5–7% liegt 
ein schweres chronisches Handekzem vor [1]. Hand­
ekzeme führen zu einer erheblichen Minderung der Le­
bensqualität [9]. Chronische Handekzeme verursachen 
ausserdem immense Kosten, direkte durch die medizi­
nische Behandlung, indirekte durch Arbeitsausfall und 
immaterielle wie die Einschränkung der Lebensqualität 
[10].
Das Risiko, ein chronisches Handekzem zu entwickeln, 
steigt mit dem initialen Schweregrad und der Dauer der 
Erkrankung bis zur Diagnosestellung. Weitere Risiko­
faktoren sind vorbestehende atopische Erkrankungen, 
berufsbedingte Chromatallergie und eine Arbeit im 
Nahrungsmittelbereich [11]. Wie in anderen europäi­
schen Ländern gehören auch in der Schweiz die Hand­
ekzeme zu den häufigsten Berufserkrankungen [12]. 
Bei beruflich bedingten Handekzemen sind zwingend 
präventive Massnahmen zu ergreifen wie das Anwenden 
von Hautschutzprodukten, technische Veränderungen 
am Arbeitsplatz oder ein Tätigkeitswechsel. So muss 
bei Allergien auf Berufsstoffe garantiert werden, dass 
der Patient keinem weiteren Kontakt zu diesen ausge­
setzt ist. Im Einzelfall muss geprüft werden, ob ein Be­
rufswechsel erforderlich ist. Bei Verdacht auf eine Berufs­
erkrankung erfolgt die Meldung bei der für den Betrieb 
zuständigen Berufskrankheits­ und Unfallversicherung 
bzw. der SUVA. 
Die Patienten müssen angehalten werden, neben der 
entzündungshemmenden Therapie ihre Hände aktiv zu 
pflegen und Hautschutzmassnahmen anzuwenden. Das 
heisst, dass nach individuellem Tätigkeitprofil die ge­
eigneten Hautschutz­, Reinigungs­ und Pflegeprodukte 
zusammengestellt sowie passende und sichere Hand­
schuhe gefunden werden müssen. Anleitungen dazu 
gibt es im Internet (www.2haende.ch) und über die 
SUVA. An den Universitätskliniken werden Spezial­
sprechstunden für Handekzempatienten durchgeführt 
und im Rahmen von Patientenschulungen praktische 
Hinweise zum Hautschutz vermittelt (Beispiel: www.
dermatologie.insel.ch).
Registerstudie zum chronischen Handekzem 
in der Schweiz
Handekzeme sind ein häufiges, jedoch sehr heteroge­
nes Krankheitsbild mit unterschiedlichen klinischen 
und pathogenetischen Manifestationen, die ein inter­
disziplinäres Management verlangen (Abb. 5 
x
). Ins­
besondere schwere und chronische Verläufe führen zu 
einer hohen psychischen und sozialen Belastung der 
Patienten und Kosten. Für die Schweiz existieren bisher 
keine epidemiologischen Daten zu Häufigkeit, Ursachen, 
Risikofaktoren, Therapie und Verlauf von Handekzemen 
sowie deren Einfluss auf die Lebensqualität. Zurzeit 
läuft eine Registerstudie, in der in allen Regionen der 
Schweiz Patienten mit chronischem Handekzem erfasst 
werden und deren Verlauf über zwei Jahre verfolgt wird. 
Die Daten dieser Studie werden nicht nur aus wissen­
schaftlicher Sicht interessant sein, sondern liefern 
wichtige Informationen über den Bedarf und die Art 
medizinischer Behandlungen, Inanspruchnahme von 
Versicherungsleistungen und nicht zuletzt mögliche An­
satzpunkte für Präventivmassnahmen.
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